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L evacuation medicale ou mede- 
vac ( medical evacuation ) s’in- 
tegre dans la chaTne de secours 
des militaires blesses au combat. Elle 
permet une progression et une conti- 
nuity des soins tout au long de leur 
prise en charge, du relevage en pas- 
sant par les unites medicales opera- 
tionnelles (UMO) de niveau 1 (poste 
medical), les structures medico-chiru- 
gicales de terrain de niveau 2 ou 3 ou 
ils beneficient d’une prise en charge 
chirurgicale et jusqu’aux hopitaux d’in- 
frastructure (niveau 4) en metropole. 
Le vecteur aerien permet de raccourcir 
les delais de transport sur des terri- 
toires d’intervention des forces fran- 
qaises, parfois tres etendus, et de 
s’affranchir de la menace au sol. 

Ces transports revetent diverses 
caracteristiques. Ils sont tactiques (pri- 
maires ou secondaires entre deux 
UMO) lorsqu’ils sont realises sur les 
territoires ou sont menees les opera- 
tions, et strategiques lorsqu’ils sont 
realises au depart de ces territoires 
vers la France metropolitaine. Ils 
peuvent etre realises sur des vecteurs 
varies, helicopteres ou avions. Enfin, ils 
peuvent etre individuels ou collectifs. 
Dans tous les cas, des contraintes ae- 
ronautiques doivent etre prises en 
compte car elles sont des sources po- 
tentielles de decompensation et d’ag- 
gravation des lesions pour des blesses, 
souvent polytraumatises graves. 

Grands principes 

Ils sont organisationnels et lies aux 
contraintes medicales et aeronau- 
tiques. 

L’interet de la precocity du trans- 
port de ce type de blesses est une 
evidence en situation primaire et tac- 
tique. Elle repond en effet aux grands 
principes regissant la traumatologie 
avec les notions de « golden hour ». 
Elle intervient le plus souvent apres 
une prise en charge de secourisme au 
combat puis medicale de proximite. Le 


Fipre 1 . Soute d’un CASA CN 235. 

transport strategique vers la metro- 
pole, dedie, le plus souvent individuel, 
est egalement realise le plus precoce- 
ment possible. C’est une originality du 
savoir-faire franqais. 

Ces transports permettent une 
marche vers I’arriere de la zone de 
combat, en zone securisee. Les 
contraintes d’acces a I’energie elec- 
trique, possible ou non en fonction des 
vecteurs utilises ainsi que la quantity 
d’oxygene a embarquer sont deux de- 
terminants fondamentaux a prendre en 
compte. 

Le materiel medical doit etre jus- 
tement defini et proportionne pour 
pouvoir prendre en charge le nombre 
de patients a transporter, y compris en 
cas d’aggravation, et ce sur I’ensemble 
de la mission en prevoyant I’imponde- 
rable dont le plus retentissant est la 
panne de I’aeronef. Le materiel elec- 
trique obeit a un compromis entre 
d’une part sa miniaturisation et d’autre 
part son efficience et sa compatibility 
avec le milieu aeronautique (dont une 


resistance a 9G, aux interferences 
electromagnetiques et aux vibrations). 
II doit etre enfin redondant, chaque 
fonction, surveillance, defibrillation, 
ventilation, aspiration devant pouvoir 
etre realisee malgre une defaillance ou 
une panne. 

Contraintes aeronautiques 

Malgre la modernisation des aeronefs, 
les contraintes en vol n’ont pas beau- 
coup evolue. Elles restent un element 
important a prendre en compte dans 
la prise en charge des blesses graves 
a la stability hemodynamique pre- 
caire. 1 En effet, les patients transpor- 
tes sont necessairement stabilises 
mais pas toujours stables. 2,3 

Ces contraintes sont logistiques, 
allant des delais de mise en oeuvre 
(quelques heures en fonction des ae- 
ronefs) aux aleas diplomatiques, avec 
par exemple des difficultes pour obte- 
nir des autorisations de survol ou (’uti- 
lisation de structures aeroportuaires 
inconnues. 
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Elies sont techniques : I’embar- 
quement et le debarquement sont des 
phases particulierement critiques chez 
des patients graves, porteurs de mul- 
tiples « equipements medicaux » et a 
la stability precaire. 

Elies sont physiques : I’hypobarie 
liee a I’altitude est une contrainte in- 
contournable. La pression diminuant, 
le volume des gaz augmente selon la 
loi de Boyle-Mariotte, notamment dans 
les cavites aeriques du corps humain 
physiologiques ou traumatiques. Mal- 
gre la pressurisation des aeronefs, les 
patients sont soumis au dysbarisme et 
ce facteur est a considerer des lors 
qu’il y a des barotraumatismes (oreilles 
et sinus), des pneumencephalies, des 
pneumothorax. L’hypoxie est egale- 
ment une consequence de I’altitude, 
par la baisse de la pression partielle en 
oxygene conformement a la loi de Dal- 
ton. L’un des moyens de limiter les 
consequences du dysbarisme et de 
I’hypoxie, facteurs de complication ou 
de decompensation, est d’assurer une 
« altitude cabine » la plus proche pos- 
sible du niveau de la mer, en jouant sur 
I’altitude de vol et/ou I’augmentation 
de la pressurisation de la cabine en 
fonction des capacites de I’aeronef. La 
compensation par administration 
d’oxygene est par ailleurs toujours ne- 
cessaire chez ces patients traumati- 
ses. Les vibrations, tres presentes en 
helicoptere et dans les soutes d’avions 
tactiques, generent des phenomenes 
douloureux sur les foyers de fracture, 
par exemple, ou encore des difficultes 
de fonctionnement sur les materiels 
electriques. 2 L’ambiance thermo-hy- 
grometrique, seche et froide, est un 
facteur majeur de complication (hypo- 
thermie et surtout bouchons muqueux 
des voies respiratoires) en particulier 
chez le polytraumatise a poumon lese. 3 

Enfin, les contraintes sont ergono- 
miques. Outre I’exiguTte des zones de 
travail, Installation de plusieurs pa- 
tients repond a un plan de chargement 
precis permettant un zonage facilitant 
a la fois I’acces aux patients les plus 
graves et leur positionnement dans 
I’aeronef facilitant leurs embarque- 
ment et debarquement. L’installation 
d’un patient doit etre envisagee en 
fonction de I’existence d’une hyperten- 



sion intracranienne ou d’une instability 
hemodynamique (en raison des forces 
deceleration horizontale generees 
par le decollage) et de la lateralisation 
des lesions qui doivent etre les plus 
accessibles possible. 1 ' 4 

Moyens et organisation 

Presque tous les aeronefs militaires, 
helicopteres ou avions de transport, 
possedent des capacites d’evacuation 
medicale (medevac). Sur les theatres 
d’operations pour les medevac de I’ex- 
treme avant (forward medevac) sont 
utilises essentiellement les helicop- 
teres (type Puma, Caracal ou NH90). 
Pour le reste de I’intra-theatre, en rai- 
son des elongations plus longues, sont 
utilises des avions avec une utilisation 
preferentielle du CASA CN-235 fig. 1) 
pour les traumatises severes du fait de 
la presence d’electricite a bord. Pour 
les transports strategiques, les mede- 
vac individuelles ou bi-individuelles 
sont assurees par les avions a usage 
gouvernemental : Falcon 2000LX et 
Falcon 900. Le premier beneficie 
d’ores et deja d’un module de trans- 
port de nouvelle generation et le se- 
cond est en cours de modernisation 
(fig- 2 ). L’equipe medicale est alors 
composee d’un medecin urgentiste 
qualifie en medecine aeronautique et 
de deux infirmiers dont un infirmier 
convoyeur de I’armee de I’air (ICVAA). 
Elle peut etre completee par un mede- 


cin anesthesiste-reanimateur et/ou un 
autre specialiste, chirurgien le plus 
souvent. Les medevac collectives se 
font sur les avions ravitailleurs C-1 35- 
FR equipes des modules Morphee 
(module de reanimation pour patients 
a haute elongation d’evacuation) 
[fig. 3]. Ms permettent de transporter 
soit 6 patients de reanimation, soit 
4 patients de reanimation et 8 patients 
plus « legers ». L’equipe medicale est 
alors composee de 1 1 personnes 
(2 anesthesiste-reanimateurs, 2 me- 
decins urgentistes qualifies en mede- 
cine aeronautique, 2 infirmiers anes- 
thesistes, 2 infirmiers, 3 infirmiers 
convoyeurs). Une douzieme place est 
disponible pour un renfort medical ou 
diplomatique. 

La regulation medicale est assuree 
sur les theatres par les directeurs me- 
dicaux et au niveau strategique par le 
medecin de I’etat-major operationnel 
sante assurant la conduite des opera- 
tions du service de sante des armees. 
Les messages de demande sont stan- 
dardises, « 9-line >> sur le terrain (coor- 
donnees GPS de lazone d’extraction, 
frequence radio de I’equipe, nombre 
de victimes et leurs etats, equipement 
special si necessaire, victimes pouvant 
se deplacer seules ou non, zone sure 
ou non, type de marquage de la zone, 
patients civils, militaires, allies, enne- 
mis ou s’il s’agit d’enfants, type de 
terrain et obstacle rencontre), et »> 
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Figure 3. 

A. BOEING 
C-135 FR 

B. module de 
soins intensifs 
MORPHEE. 



« patient movement request » pour les 
medevac strategiques . 5 ' 7 Les patients 
sont alors classes selon leur degre de 
gravite determinant les delais de rapa- 
triement et done la priorite, et leur ni- 
veau de dependance determinant la 
composition de I’equipe de convoyage 
selon la classification de reorganisa- 
tion du traite de I’Atlantique Nord 
(OTAN ). 8 


UN FORT IMPACT SUR LE MORAL 
DES TROUPES EN OPERATION 

Le transport aerien des blesses de 
guerre est un maillon fondamental de 
la chaine de soutien des forces en ope- 
ration. II necessite une organisation 
sans faille qui permet a la fois la pour- 
suite des soins, la prise en charge 
d’eventuelles complications et la prise 
en compte de facteurs aeronautiques 


qui peuvent etre extremement dele- 
ters. Elle implique de nombreux per- 
sonnels medicaux et paramedicaux sur 
le terrain et en metropole, ainsi que di- 
vers vecteurs avec leurs equipages de 
conduite et de maintenance. II s’agit 
done d’un enjeu majeur pour les armees 
par I’implication de leurs moyens et le 
fort impact sur le moral des troupes en 
operation. 
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